h"t'lu..-‘ ;

FORMULARIC PARR

€
[ . Norte £.5.8 -

PERSONA N
SUBRED INT

EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE oo™
ATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) -

EGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S E

i

) DE LA DOCUMENTACION.

CIRCULARE! DE 2016 ~005-5 DE 2022: "POLITICA DE
APLIQUE O NO CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR N/A_ HGDEH;:EHTD DEL CLIEN

NTE O CONTRAPARTE". SE DEBE DILIGENCIAR EL FORNATA o = :
AR CASILLAS EN BLANCO. LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO. DE IGUAL anu:gguf Atfswml 'S.

d ) AP -GF -§ 24 )4
R J ',H' o 'JJFI 4 3
A |PAGINAS TDES
GESTION FINANCIERA |IF ELCHA .

e —

— -

19/08/2022

BOGOTA COLOMBIA 15 DE NOVIEMBRE DF 2022 — :

L 1. CLASE O TiPO DE VINCULACIGN (MARCA CON X) 3

e
SERVIDORPUBLICC | | CONTRATISTA OPS X

PARTICULAR OTRO

F S5 E
L= LW

- 2. DATOS DE LA PERS!
ER NOMBR SEGUNDG NOWERE RSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO —_ SEGUNDO APELLIDS.

ALEXANDRA

—= IDENTIFICACION

MONTOYA ACOSTA

No
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= AFELUDD: PRIMER NOMBRE mﬁm NOMBRE
A MOLINA STELLA

DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION U Y T8

CL9s 7145 EXTENSION/C
BOGOTA e NS ELULAR =

: 301-2073192
coNA - 8. REFERENCIA FINANCIERA
N e TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO

CUENTA DE AHORROS 488.404.073.915

PONTEVEDRA 1383838

e TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

:m:m del Rieﬁgo de Lﬂ:ﬂ:; Achm:.d:m”m de Saiu'sd La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio y forma parte de las Politicas, enmarcadas dentro del Sistema
integrada de Servicios de Salud Norte ESE. com ' naﬂﬂiﬂﬂﬁn del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccién masiva, Sistema de Corrupcion, Opacidad y Fraude SICOF, de la Subred
-— ' ©Omo entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud.

PR T R e 5. " :"j--::_.‘:_".-:_f_:';l':'1.'#‘-'_ ‘:.: ;5 Y __ mm — —_—
HTEZRADAI DE SERVICM qush' ED'UEQ m Propio. de manera voluntania y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos a ;;]
Superintendencia Nacional de Salud. y de ORTE ESE, con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la
| .y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™

g b;: ) ylo elementos que ent egue y entregare a Ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion pmfesr&n

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 539 de 2000 o cualguier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 539 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,

ent umi.mmmmﬂauammummmmmmmwmﬁ

;Mnﬁmudmvuqmmmqueracﬂ:adapartedal:SUBREDINTEGRADADESERWQSnEsﬂunnﬂREESEsedesﬁnaranaacﬁmadesIms.

. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique Ia presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma

. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar micio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con 12 SUBRED en &l

mmmﬁmmmmmthnmamm caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las

declaraciones por mi efectuadas. eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion eronea falsa o
cta que yo hublere proporcionado en este documento, o de la wiolacion del mismo.

.hhmmmyebﬂgcimmﬂzm'ainmuﬁmcadaﬁubsdﬂosqumhmmquaﬁmpthUBﬂEDlﬂTEGﬂAﬂADE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

1. Pensionado: Certificadc de pensién o desprendibles de pago de los Ultimos tres meses y declaracion de Renta s es declarante.
2. Profesional Independiente: Declaracion de renta si es declarante.

Contratistas por OPS:

4.1.Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

4.2.Fotocopia Inscripcion en el RIT Distrital.

4.3 Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%. |
4.4 Fc Declaracion de Renta del ultimo penodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente o contraparte- persona natural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones e Instrucciones impartidas oc

|la Supenntendencia Nacional de Salud y los estandares intemacionales para la Prevencion,y Control del Lavado de Activos, Financiacién del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccion masiva
verdo al sistemad de Corrupcion, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE.
;m:mmmdmmwmzuqumtdam1-2.mwumhmhmummymummm dic
sicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorisme. por lo que

ipio su utilizacion no requenria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 900.971.006-4 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud. cor
R N W e acturwcke. Daclors Spomsmontsy o e s e
 de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por - i alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de debidamente habilitadas.
0s los fines precontractuales y contractuales que comprende s actividades e prestacion de servicios de salud o
ras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

nales seran tratados por la %wmmm de Servicios de Salud. para las sigulentes

ud. j) Envio de informacion de Sujetos de el |
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VERSION: 4
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personas con las cuaies ia ESE Y0 Umdades Prestadoras tervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, lerminacion y liquidacién de contratos de compra-venta d
' = e . 3 ad la celebracion d
Cualqueer otra persona juridica se:imezg :utqnzada Para la administracion de b elantes gestiones de para etecto de |a Ion de contratos de seguros y/o rea
_acosder al Sistema Gepera! Je S8GEN <otalen Salud. asi come . 500s y control de requisitos

ha Hitegs s T=n] lﬂr o 15 RTel L e | i I:ﬂ Eq pm
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMAC! 8- dukitiue Waricos - Seieéietoos.
con las finalidades del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a
consecuencia. no he side obigado a responderias, que lo he hecho de m | |
elativos de la salud y los datos biométricos. En todo c8%0, b anera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratam

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que co
zar, rectificar, revocar y suspender las inform
s RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENT
s Unidades Prestadoras de Servicios de Salud.
mpartan transfiera, transmitan, entreguen o div idguen, en desarro

dades Prestadoras de Senncios de Salud ‘ i

tracion de bases de datos para efectos de la prevencion y el Control del Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccion masiva, y al Sistema de
Opacdad y fraude SICOF

OS podran ser compartidos | ferid ' personas
. transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades ' :
S U mencionadas a: a) Las

= ¥/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos :.r]ubligacim

Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica, abogados intemos y

e bienes y servicios . d) Las
Seguros. e) A la UIA
ases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccién de rie . ) UIAF y a

ON A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir

las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En

a lento de datos sensibles, en especial, los

: ra efectos del - i ; .
00972020 y 005-5/2022 de la Superintendencia Nacional de Salud presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién lo requerido en las Circulares

§ DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que
obigadcos a respongenas

son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido

Mo titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derscho 2

aciones que se hayan recogido sobre mi

O DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de |a informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte

Cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos
los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE yio

(Calle 66 No.15-41 Bogota D.C., Teléfono 4431790, email sarlaft@subrednorte.gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para ia

nanera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, la transferencia nacional e intemacional de los
por ias personas, para las

finabdades y en los términos Que nos fueron informados en el presente documento

n

13. FIRMA Y HUELLA

RMAEL P
TADO SU G

|".‘| W]
m m

¥

L_ﬂf" Firma Cliente / Representante Legal

O

RESENTE DOCUMENTO COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y

NTENIDC, SE DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA Y

IDICA EN TODAS E.I'S PARTES 1

14. VERIFICACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)

i. Cludad y fecha

Nombre y Cargo de quien verifica:

. Lugar de la verificacion:

. Observaciones:

. Firma:

i
¥
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